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	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:

     
	RG/CPF:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     

	Nome da mãe:

     


	Por este instrumento particular eu, acima identificado, em pleno gozo de minha capacidade civil, declaro que, voluntariamente, autorizo o médico abaixo assinado e a sua equipe assistencial para realizar o procedimento ANGIOGRAFIA (ARTERIOGRAFIA)e todos os outros procedimentos necessários à execução do mesmo. 

Autorizo, previamente, a realização de procedimentos durante ou após procedimento, quando se fizerem necessários, visando o tratamento de possíveis complicações que possam acontecer.

	DETALHES DO PROCEDIMENTO 

	A arteriografia (ou angiografia) é um método de diagnóstico radiológico minimamente invasivo que procura visualizar a parede das artérias para estudar as doenças arteriais ou doenças com importante participação arterial. Para a realização do exame deve-se conseguir acesso ao espaço intravascular de uma artéria, obtido através de uma punção. Um fino tubo esterilizado, flexível e de pequeno calibre (cateter) é introduzido, geralmente numa artéria da virilha, onde ela se localiza superficialmente e pode ser comprimida com mais facilidade, quando da retirada do cateter.  Esse cateter é direcionado ao local desejado com a ajuda de um aparelho especial que permite a visualização dele e quando estiver posicionado no local desejado um contraste rádio-opaco é injetado, para obter imagens do sistema arterial regional. Terminado o procedimento, o cateter será removido.

	RISCOS E COMPLICAÇÕES 

	Os riscos mais comuns da arteriografia são reações alérgicas ao contraste e sangramento no local da punção. Com menor frequência podem ocorrer queda da pressão arterial e alterações renais devidas ao contraste.

	CUIDADOS E ORIENTAÇÕES APÓS PROCEDIMENTO

	· Após o procedimento, será realizado uma compressão no local da introdução do cateter por 30 minutos e curativo compressivo, com finalidade de ajudar a cicatrizar o local;
· O paciente deverá ficar deitado com a perna que foi manipulada imobilizada por um período de 03 a 06 horas dependendo do procedimento realizado;
· O paciente não deve dirigir ou fazer esforços pesados nos três primeiros dias após o exame. Manter repouso leve. Sugeríamos vir com acompanhantes;
· O retorno as atividades físicas (caso liberado pelo seu médico) deverá ser feito após os 03 dias;
· O curativo da virilha deverá ser retirado no dia seguinte em casa. Não necessário cobrir o local da punção novamente;
· Pequenos hematomas (manchas roxas) no local da virilha são comuns e sumirão naturalmente em alguns dias, em casos de dúvidas, retornar ao serviço para reavaliação;
O paciente deverá voltar imediatamente ao hospital se: ( Apresentar dor. ( Sangramento no local da punção.

	

	DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENTE

	Eu, Dr. (a) ______________________________________, portador do CRM-ES _________, declaro que dei todas as informações referentes ao quadro clínico, ao procedimento proposto, assim como suas implicações e possíveis complicações e as alternativas terapêuticas disponíveis ao/à referido (a) paciente e/ou seu responsável, esclarecendo todas as suas dúvidas.
Por ser verdade assino o presente.

	DECLARAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL

	Confirmo que recebi explicações, li e compreendi esse termo de consentimento e que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer todas as minhas dúvidas. Estou ciente ainda que a qualquer momento tenho liberdade e autonomia de desistir do referido procedimento, sem que isso me cause constrangimentos, qualquer tipo de penalização ou prejuízo ao meu cuidado.

	Cachoeiro de Itapemirim – ES, 20 de julho de 2021.

	
	

	Assinatura do Paciente ou Responsável Legal
	

	
	

	
	

	Assinatura testemunha
	Assinatura testemunha

	Nome:
	
	Nome:
	

	RG/CPF:
	
	RG/CPF:
	


	LEGISLAÇÕES

	Esse documento foi elaborado de acordo com o disposto nas seguintes legislações:

· Processo de obtenção de consentimento livre e esclarecido na assistência médica. Recomendação do Conselho Federal de Medicina nº 1/2016;
· Lei 8.078/90 - Código de Defesa do Consumidor: Artigos nº 9 e nº 54;
· Código de Ética Médica: Artigos nº 22, nº 09 e nº 39.
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